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ngiograﬁa de subtrac¸ão  digital
omplicac¸ões  do diabetes
r  e  s  u  m  o
Objetivo: Comparar características angiográﬁcas de pacientes diabéticos e não diabéticos
com  isquemia crítica.
Métodos:  Foram incluídos 161 membros inferiores de pacientes com isquemia crítica infrain-
guinal.  Avaliaram-se as características clínicas e arteriográﬁcas (número e presenc¸a  de
opaciﬁcac¸ão  das artérias da perna) dos dois grupos de pacientes. A análise estatística foi
realizada pelo EPI-INFO.
Resultados:  A maioria dos pacientes era categoria 5 da Classiﬁcac¸ão  de Rutherford e apre-
sentava  doenc¸a  do território fêmoro-poplíteo. Opaciﬁcac¸ão  da artéria ﬁbular foi encontrada
em  72% dos não diabéticos e em 67% dos diabéticos (p = 0,25), sendo esta a artéria mais
presente  em ambos os grupos. Os diabéticos apresentaram menor índice de opaciﬁcac¸ão  da
artéria tibial posterior na análise univariada (29% vs. 47%; p = 0,008). Na regressão logística,
apenas  o sexo feminino se mostrou signiﬁcante para a ausência da artéria tibial posterior
(OR  = 2,6; p = 0,01).
Conclusão:  A artéria ﬁbular foi a mais encontrada nas angiograﬁas de diabéticos e não diabé-
ticos  com isquemia crítica. Diabéticos e não diabéticos não diferiram em relac¸ão  ao padrão
angiográﬁco  da perna.
Arteriographic  ﬁndings  in  diabetic  and  non-diabetic  with  critical  limb
ischemia
a  b  s  t  r  a  c  t
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schemia
Methods:  We  included 161 patients with infrainguinal critical limb ischemia (CLI). We eva-
luated  the clinical and arteriographic (number and presence of opaciﬁcation of leg arteries)
of  the two groups of patients. Statistical analysis was performed using EPI-INFO.
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Angiography digital subtraction
Diabetes  complications
Results: Most patients were category 5 of Rutherford’s Classiﬁcation and had femoropopliteal
disease. Seventy-two percent of non-diabetic and 67% of diabetic had opaciﬁcation of the
ﬁbular artery (p = 0.25), this is the most present artery in both groups. Diabetic patients had
less opaciﬁcation of the posterior tibial artery in the univariate analysis (29% vs. 47%, p =
0.008). But only female sex showed a signiﬁcant risk for the absence of the posterior tibial
artery in logistic regression (OR = 2.6; p = 0.01).
Conclusion: The peroneal artery was the most frequently artery in angiograms of diabetic
and non-diabetic patients with CLI. Diabetic and non-diabetic patients did not differ in
angiographic ﬁndings of the leg.
12 EIntroduc¸ão
O diabetes mellitus (DM) é considerado um dos principais
fatores de risco para a doenc¸a  vascular periférica.1 A preva-
lência  global de doenc¸a  arterial obstrutiva periférica (DAOP)
em  diabéticos é da ordem de 12%.2 No Brasil, a prevalência de
DAOP  é de 10% entre diabéticos e de 2,6% entre pacientes não
diabéticos.3 Melton et al. mostraram, no acompanhamento de
pacientes diabéticos, que a incidência acumulada de doenc¸a
vascular  periférica nesta populac¸ão  foi estimada em 15% para
aqueles  com mais de 10 anos de diagnóstico, e em 45% após
20  anos de doenc¸a.4 A maioria desses doentes tinha ausência
dos  pulsos infrapatelares (74% sem pulso pedioso e 80% sem
pulso  tibial posterior.4
Pacientes com isquemia crítica de membro,  caracterizada
por dor ao repouso, úlcera ou gangrena, secundários à doenc¸a
vascular  periférica, têm alto risco de eventos cardiovasculares,
como infarto do miocárdio e acidente vascular cerebral, e de
perda  do membro.1 No Brasil, estudos vêm mostrando o alto
custo  das internac¸ões  por complicac¸ões  no pé do diabético,5
e a doenc¸a  vascular periférica aumenta o risco de amputac¸ão
nesses doentes.6
A literatura relata que, apesar de o diabético apresen-
tar menor oportunidade de reconstruc¸ão  arterial, ele parece
ter  resultados semelhantes aos demais portadores de DAOP
nas  revascularizac¸ões  infrainguinais.7,8 Possíveis diferenc¸as
no  padrão arteriográﬁco podem ser uma  das causas dessa
menor  oportunidade de revascularizac¸ão  em doentes diabéti-
cos.  O objetivo deste estudo é determinar se há diferenc¸as  no
padrão  angiográﬁco de pacientes diabéticos e não diabéticos
com  isquemia crítica por DAOP infrainguinal.
Métodos
Foram incluídos neste estudo os pacientes consecutivamente
internados para o tratamento de isquemia crítica de membro
inferior  por DAOP infrainguinal, de etiologia aterosclerótica,
no Hospital Universitário Professor Edgard Santos (HUPES).
Este  projeto de pesquisa, número 29.2011, foi aprovado pelo
Comitê  de Ética em Pesquisa do Complexo HUPES em agosto
de  2011. A coleta de dados foi realizada retrospectivamente em
prontuários, ﬁchas de acompanhamento clínico e arteriogra-
© 20ﬁas  realizadas e arquivadas, no Servic¸o  de Cirurgia Vascular do
Complexo HUPES da Universidade Federal da Bahia, de paci-
entes  internados para tratamento no período compreendido
entre dezembro de 2005 e dezembro de 2011.Nesse período foram encontrados e revisados os registros
de  tratamento de 213 doentes internados para tratamento de
isquemia crítica por doenc¸a  aterosclerótica infrainguinal. Ao
exame  físico, todos apresentavam pulsos femorais normais,
caracterizando doenc¸a  do território infrainguinal, com ausên-
cia  de pulsos pedioso e tibial posterior. Foram incluídos apenas
os  casos em que o estudo arteriográﬁco do membro  isquêmico
se  encontrava arquivado no Servic¸o,  sendo suas arteriograﬁas
de  subtrac¸ão  digital e realizadas por meio de punc¸ão  femoral
homolateral no próprio HUPES.
Devido à ausência do estudo angiográﬁco documentado,
foram excluídos 52 pacientes. Assim, incluímos neste estudo
161  pacientes, que signiﬁcaram o tratamento de 175 membros
inferiores isquêmicos. Isquemia crítica bilateral foi encon-
trada  em 14 pacientes durante o período considerado para
o  estudo, mas  excluímos da análise a extremidade inferior
com  menor gravidade da doenc¸a  destes casos, restando para
a  análise ﬁnal 161 membros  inferiores.
Todos os dados dos doentes ﬁcam registrados em ﬁchas
de  acompanhamento clínico, próprias do Servic¸o,  contendo
informac¸ões  detalhadas dos mesmos. Foi elaborado protocolo
para  a coleta de dados do prontuário, em ambulatório e em
unidade  de angiorradiologia. As arteriograﬁas foram avaliadas
em  conjunto, por dois cirurgiões vasculares, que não sabiam
previamente o diagnóstico de diabetes, quanto à presenc¸a  de
reenchimento  (opaciﬁcac¸ão)  de qualquer segmento das arté-
rias  da perna [poplítea, tibial anterior (TA), tibial posterior (TP)
e  ﬁbular].
Os pacientes foram divididos em dois grupos (diabéticos e
não  diabéticos), com o objetivo de analisar comparativamente
o padrão arteriográﬁco de ambos. Foram considerados dia-
béticos  aqueles que já tinham diagnóstico prévio da doenc¸a
e  se encontravam em tratamento da mesma. Esse também
foi  o critério utilizado para a hipertensão arterial sistêmica
(HAS). O antecedente de cardiopatia isquêmica e de insuﬁci-
ência  renal crônica foi considerado de acordo com o registro
em  prontuário de tal diagnóstico, por meio de história clínica
do  paciente. O tabagismo foi considerado, se houvesse regis-
tro  que o paciente mantinha o hábito de fumar na ocasião do
tratamento.
Avaliaram-se  comparativamente os dois grupos de pacien-
tes  acerca dos seguintes aspectos: Classiﬁcac¸ão  de Rutherford
do  membro  inferior em isquemia crítica,1 número de arté-
rias  opaciﬁcadas na arteriograﬁa da perna (0 ou nenhuma,
lsevier Editora Ltda. Este é um artigo Open Access sob a licença de CC BY-NC-ND1,  2 ou 3), e presenc¸a  de opaciﬁcac¸ão  de qualquer segmento
das  artérias TA, TP e ﬁbular. A Classiﬁcac¸ão  de Rutherford
para isquemia crônica dos membros  inferiores é composta
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elas categorias: (0) assintomático; (1) claudicac¸ão  leve;
2)  claudicac¸ão  moderada; (3) claudicac¸ão  severa; (4) dor isquê-
ica  de repouso; (5) perda tecidual menor e (6) perda tecidual
aior.  Os pacientes nas categorias 4, 5 e 6 são considerados
omo isquemia crítica, e apresentam maior risco de perda do
embro.1
Nos 117 membros  que no exame físico dos pulsos apre-
entavam doenc¸a  oclusiva do setor fêmoro-poplíteo, com
usência  de pulso poplíteo, avaliou-se a presenc¸a  de reen-
himento da artéria poplítea. Foi considerada para a análise
 presenc¸a  de qualquer segmento opaciﬁcado das artérias da
erna  devido à presenc¸a  de doenc¸a  oclusiva avanc¸ada  e isque-
ia  crítica em todos os casos, com ausência de pulso poplíteo
m  117 casos e ausência de ambos os pulsos distais (pedioso
 tibial posterior) em todos os casos.
Os dados foram tabelados no Microsoft Excel® e analisa-
os  no programa  Epi-info, versão 3.3.2, de fevereiro de 2005.
ara  testar a associac¸ão  entre o diabetes mellitus e as demais
ariáveis qualitativas, relacionando-os ao exame arteriográ-
co,  utilizamos o teste do Qui-quadrado (2). A idade teve
uas  médias comparadas pela análise de variância (ANOVA).
 regressão logística foi utilizada para analisar os fatores
e  risco que se mostraram signiﬁcativamente relacionados à
usência de opaciﬁcac¸ão  de uma  determinada artéria, quando
stes  obtinham signiﬁcância estatística (p < 0,05) no teste do
ui-quadrado,  o que ocorreu apenas com a artéria tibial pos-
erior.  Adotou-se o nível de signiﬁcância de 5% (p < 0,05) para
ejeic¸ão  da hipótese nula, ou seja, de que não existe diferenc¸a
statística entre os grupos em relac¸ão  às variáveis estudadas.
esultados
os 161 pacientes estudados, 54% eram diabéticos, 73% hiper-
ensos,  67% tabagistas e 53% do sexo masculino. Quanto
o  diagnóstico topográﬁco da obstruc¸ão  arterial, por meio
o  exame de pulsos, 73% apresentavam doenc¸a  oclusiva
êmoro-poplítea, com ausência de pulso poplíteo e distais ao
xame  físico, e os demais 27% tinham doenc¸a  do território
Tabela 1 – Análise comparativa das características clínicas dos p
por DAOP infrainguinal
Característica Diabéticos (87 casos) 
N (%)
Sexo
Masculino 36 (41%) 
Feminino 51 (59%) 
HAS 72 (83%) 
Tabagismo atual 50 (58%) 
Topograﬁa da DAOP
Femoropoplitea 59 (68%) 
Infrapatelar 28 (32%) 
Média de idade 71 anos 
Antecedente de Cardiopatia 19 (22%) 
Insuﬁciência Renal Crônica 10 (12%) 
Classiﬁcac¸ão de Rutherford
Categoria  4 4 (5%) 
Categoria 5 70 (80%) 
Categoria 6 13 (15%) 1 3;5  9(6):557–562  559
infrapatelar, com pulso poplíteo normal. A idade média dos
pacientes  foi de 70,08 anos, variando entre 44 e 93 anos.
Quanto à Classiﬁcac¸ão  de Rutherford1 para isquemia crí-
tica  crônica, 80% dos membros  estavam na categoria 5, 15%
na  categoria 6 e 5% na categoria 4. A análise comparativa das
características clínicas dos pacientes diabéticos e não diabéti-
cos  se encontra detalhada na tabela 1. Mais de 90% dos casos
apresentava lesão tróﬁca necrótica (gangrena) e a presenc¸a  de
algum reenchimento das artérias da perna foi estudada por
inﬂuenciar  na conduta da revascularizac¸ão  destes casos.
Realizando a avaliac¸ão  das arteriograﬁas digitais dos
161  membros  inferiores quanto ao número de artérias da
perna  identiﬁcadas, a maioria dos doentes de ambos os grupos
apresentava apenas uma  artéria no exame (tabela 2).
Foram  estudados separadamente os 117 membros  com
doenc¸a  fêmoro-poplítea em relac¸ão  ao reenchimento da
artéria  poplítea, comparando os dados de diabéticos e não
daibéticos,  sem encontrar diferenc¸a  signiﬁcativa (tabela 3).
A  ﬁbular foi artéria que esteve presente em um maior
número de casos, tanto em diabéticos como em não diabéticos
(tabela  3). Estudando a artéria TA, diabéticos e não diabéti-
cos  também não diferiram signiﬁcativamente quanto à sua
presenc¸a  (tabela 3). A opaciﬁcac¸ão  das artérias ﬁbular e TA
também  não diferiu signiﬁcativamente entre ambos os sexos,
ou  relacionadas isoladamente à HAS ou ao tabagismo.
A  artéria tibial posterior (TP) esteve signiﬁcativamente
mais presente nos exames angiográﬁcos de pacientes não
diabéticos  (tabela 3). Porém, entre os pacientes diabéticos
havia uma  porcentagem signiﬁcativamente maior de mulhe-
res  e de hipertensos. Assim, por meio do teste 2, avaliamos
a  possibilidade de correlac¸ão  dos demais fatores de risco
para  aterosclerose e a não opaciﬁcac¸ão  da artéria TP. O sexo
feminino  (21% vs. 52%; p = 0,00002), a HAS (30% vs. 57%;
p  = 0,001), o DM (tabela 3) e o tabagismo (44% vs. 25%; p =
0,009)  correlacionaram-se signiﬁcativamente na análise uni-
2variada,  por meio do teste  , com a opaciﬁcac¸ão  da artéria TP.
A  idade dos pacientes com opaciﬁcac¸ão  de TP também foi sig-
niﬁcativamente menor (67 vs. 72 anos, p = 0,0048). Realizamos
então  a análise multivariada por meio da regressão logística,
acientes diabéticos e não diabéticos com isquemia crítica
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Tabela 2 – Análise comparativa do número de artérias da perna opaciﬁcadas nas angiograﬁas digitais dos pacientes
diabéticos e não diabéticos com isquemia crítica por DAOP infrainguinal
Número de artérias opaciﬁcadas Diabéticos N (%) Não diabéticos N (%) Valor de p
0 (nenhuma) 3 (3%) 2 (3%)
1 59 (68%) 41 (55%) 0,25
2 22 (26%) 
3 3 (3%) 
Tabela 3 – Análise comparativa da presenc¸a de
opaciﬁcac¸ão das artérias da perna na angiograﬁa digital
de  pacientes diabéticos e não diabéticos com isquemia
crítica por DAOP infrainguinal
Artéria Diabéticos Não diabéticos Valor de p
N (%) N (%)
Poplíteaa
Presente 43 (73%) 36 (62%) 0,1
Ausente 16 (27%) 22 (38%)
Fibular
Presente  58 (67%) 53 (72%) 0,25
Ausente 29 (33%) 21 (28%)
Tibial  Anterior
Presente 29 (33%) 23 (31%) 0,38
Ausente 58 (67%) 51 (69%)
Tibial  Posterior
Presente 25 (29%) 35 (47%) 0,008
Ausente 62 (71%) 39 (53%)a Analisada apenas nos 117 pacientes com obstruc¸ão  do setor
femoropopliteo (ausência de pulso poplíteo).
incluindo as variáveis que obtiveram signiﬁcância estatística
(sexo  feminino, idade, tabagismo, diabetes e hipertensão arte-
rial), e apenas o sexo feminino foi signiﬁcante, revelando-se
um  fator de risco para a não opaciﬁcac¸ão  da artéria tibial pos-
terior  nas angiograﬁas da perna (p = 0,01) (tabela 4).
Discussão
A doenc¸a  cardiovascular é a principal causa de morte da
populac¸ão  brasileira,9, e o diabetes um dos seus fatores de
risco.  Estudo recente mostra um aumento da mortalidade
pelo diabetes na maioria das capitais brasileiras.10. O diabe-
tes  também é um importante fator de risco para a doenc¸a
vascular periférica, sendo que pacientes com isquemia crí-
tica  de membros  têm uma  mortalidade em torno de 20% já
no  primeiro ano após a apresentac¸ão  da doenc¸a.1 A literatura
aponta particularidades da doenc¸a  aterosclerótica no doente
Tabela 4 – Análise multivariada por meio de regressão logística
opaciﬁcac¸ão da artéria tibial posterior nas angiograﬁas da pern
Fator de risco/Variável Odds Ratio (OR) 
Diabetes mellitus 1,44 
Hipertensão Arterial Sistêmica 1,72 
Idade ≥ 70 anos 1,72 
Sexo feminino 2,60 
Tabagismo atual 0,66 24 (32%)
7 (10%)
diabético, como o fato de ser mais precoce, mais frequente e
mais  grave, sendo o diabetes a principal causa de amputac¸ão
de  membro  inferior em todo o mundo.11,12 Encontrar carac-
terísticas e peculiaridades da doenc¸a  vascular periférica no
Brasil  pode evidenciar grupos populacionais mais expostos
ao  adoecimento, auxiliando as pesquisas sobre tratamento e
prevenc¸ão.
Neste estudo, comparamos pacientes diabéticos e não dia-
béticos  com isquemia crítica por DAOP e não encontramos
diferenc¸a  entre a média de idade dos dois grupos, ﬁcando em
tono  dos 70 anos para ambos. Apesar de a literatura relatar que
a  doenc¸a  vascular periférica nos pacientes diabéticos ocorre
mais  precocemente,13–15 talvez a doenc¸a  de forma avanc¸ada,
levando ao quadro de isquemia crítica, ocorra mais tardia-
mente,  em uma  faixa etária semelhante à do doente não
diabético.
Globalmente, tivemos uma  discreta predominância do
gênero  masculino. Porém, quando comparados os grupos, o
sexo feminino foi estatisticamente mais prevalente entre os
diabéticos, dado que também aparece em trabalhos de outros
autores  que enfocam as complicac¸ões  do pé diabético.5,16–18
Este achado pode ser explicado por meio de um paralelo com
a  doenc¸a  coronariana, em que o efeito protetor do sexo femi-
nino  é eliminado pelo diabetes, sendo que o diabetes dobra
o  risco de doenc¸a  cardiovascular em homens e triplica em
mulheres.19,20 A maior prevalência de HAS entre os pacientes
diabéticos com DAOP encontrada em nossa amostra também
já  foi citada por outros autores.6,18,21
Quanto ao território arterial acometido pela DAOP, diag-
nosticado pelo exame físico de pulsos, a maioria dos nossos
pacientes, nos dois grupos, tinha doenc¸a  fêmoro-poplítea. A
doenc¸a infrapatelar, com pulsos poplíteos normais, foi pouco
prevalente  na nossa amostra e em proporc¸ão  semelhante em
diabéticos  e não diabéticos.
A  doenc¸a  aterosclerótica no diabético, segundo a literatura,
tem  propensão ao acometimento das artérias infra genicu-
lares,  havendo relatos de doenc¸a  tibioperoneira em maior
proporc¸ão  entre doentes diabéticos quando comparados a
não  diabéticos e menor propensão dos diabéticos à doenc¸a
aortoilíaca.8,18,22 No entanto, estudos histológicos mostram
 dos fatores de risco relacionados à ausência de
a
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ue as lesões ateroscleróticas de membros  inferiores pare-
em  ter morfologia e distribuic¸ão  indistinguível em ambos os
rupos.18,23
Nosso estudo não encontrou diferenc¸as  no padrão arte-
iográﬁco de diabéticos e não diabéticos em relac¸ão  à
paciﬁcac¸ão  das artérias da perna, excetuando-se a TP, tendo
mbos  os grupos um comportamento semelhante em relac¸ão
o  número de artérias visualizadas. No entanto, outros auto-
es,  também em estudos arteriográﬁcos mostraram diferenc¸as
ntre  diabéticos e não diabéticos, relatando que os diabéti-
os  têm um maior envolvimento pela doenc¸a  aterosclerótica
o  território infrapatelar.21,24 Uma  possível explicac¸ão  para
ste  fato pode estar em termos incluído apenas casos com
squemia  crítica, predominando doentes na categoria 5 da
lassiﬁcac¸ão  de Rutherford,1 com doenc¸a  aterosclerótica
vanc¸ada,  diferente do estudo de Jude et al.,21 que incluiu em
ua  casuística também os doentes claudicadores.
Diferimos também em relac¸ão  à metodologia do estudo
e  Rueda et al.,24 pois não mensuramos as lesões estenóti-
as  arteriais em nossos doentes, optando por avaliar apenas
 presenc¸a  de reenchimento de algum segmento arterial, pois
creditamos  que a presenc¸a  deste reenchimento tem um sig-
iﬁcado  mais objetivo, inﬂuenciando diretamente na opc¸ão
elo  tipo de revascularizac¸ão  do membro  isquêmico. Busca-
os  nas arteriograﬁas a presenc¸a  de qualquer reenchimento
as  artérias da perna, diferente de Graziani et al.,25 que cria-
am  uma  classiﬁcac¸ão  morfológica própria das lesões baseada
as  arteriograﬁas apenas em doentes diabéticos com isque-
ia  crítica. Porém, o estudo de Graziani et al.25 se assemelha
o  nosso ao encontrar elevada prevalência de doenc¸a  oclu-
iva  combinada dos setores fêmoro-políteo e infrapatelar em
iabéticos, com elevados índices de oclusão de artérias TA e
P.
Nossos pacientes também apresentaram doenc¸a  vascular
eriférica multissegmentar, e vale ressaltar que chamamos a
oenc¸a de fêmoro-poplítea quando não havia pulso femoral
o  exame físico, mas  a doenc¸a  aterosclerótica não era exclu-
iva  desse setor. Em ambos os grupos a doenc¸a  obstrutiva
ra  difusa, com a minoria dos doentes apresentando reen-
himento  das três artérias da perna. Nos casos com doenc¸a
êmoro-poplítea não houve diferenc¸a  entre diabéticos e não
iabéticos  em relac¸ão  ao reenchimento da artéria poplítea.
 presenc¸a  deste reenchimento pode signiﬁcar a chance de
ma  revascularizac¸ão  de menor complexidade. No entanto, o
osso estudo não analisou a extensão do segmento opaciﬁ-
ado  das artérias.
A  artéria ﬁbular foi a única, das artérias da perna, que
steve presente na maioria das angiograﬁas, tanto em diabé-
icos  como em não diabéticos. Graziani et al.25 relatam uma
aior  incidência de oclusões, quando comparadas à esteno-
es,  nas artérias TA e TP de diabéticos, mas  não na artéria
bular, que apresentou signiﬁcativamente mais estenoses que
clusões, o que, entendemos, corrobora com nossos achados.
a  década de 1960, estudo anatomopatológico de Strandness
t  al.26 encontraram que os diabéticos apresentam um maior
omprometimento das artérias TP, TA e ﬁbular que pacientes
ão  diabéticos, enquanto outros estudos histológicos revela-
am  semelhanc¸a  no padrão da doenc¸a  aterosclerótica entre
iabéticos e não diabéticos.18,27–29 Enquanto os estudos arteri-
gráﬁcos não determinam as características morfológicas da1 3;5  9(6):557–562  561
placa aterosclerótica e podem falhar em sua detecc¸ão,  quer
devido  à técnica do exame ou à presenc¸a  de lesões que não
levem  a estenoses signiﬁcativas,30 estudos histológicos por
vezes  não analisam toda a extensão da artéria em questão,
mas  apenas cortes de fragmentos selecionados.
A inﬂuência do sexo feminino no padrão arteriográﬁco
da DAOP merece destaque. As mulheres tiveram menor por-
centagem  de opaciﬁcac¸ão  da artéria TP, quando comparadas
aos  homens. Esta diferenc¸a  se manteve signiﬁcante após
a  regressão logística. Nguyem et al., em estudo multicên-
trico com mais de 1000 pacientes, encontraram que entre os
doentes  com isquemia crítica submetidos à revascularizac¸ão,
as mulheres negras apresentavam maior risco de falência
do  enxerto e de perda do membro.31 Não foi objetivo do
nosso  estudo a correlac¸ão  entre o padrão de arteriográ-
ﬁco das mulheres e o risco de perda de membro,  mas  tais
características angiográﬁcas talvez tenham um signiﬁcado no
prognóstico e no tratamento destas doentes, o que precisa
ser  mais bem estudado. A mulheres, em nossa casuística,
fumavam menos, mas  tinham mais diabetes, mais hiperten-
são  arterial e idade mais avanc¸ada.  Essas particularidades do
sexo  feminino provavelmente inﬂuenciam no padrão da DAOP
e  serão futuramente estudadas nas nossas pesquisas.
A  literatura mostrou que o padrão angiográﬁco da doenc¸a
arterial oclusiva tem valor prognóstico para o membro,
sendo um fator de risco para amputac¸ões  em diabéticos.32
Em nosso estudo não encontramos diferenc¸as  no padrão
arteriográﬁco entre diabéticos e não diabéticos; ele apenas
apresenta as limitac¸ões  inerentes a um estudo retrospectivo
e  não avaliou se as artérias opaciﬁcadas seriam passíveis de
revascularizac¸ão.  No entanto, ele mostra novos aspectos
de  uma  doenc¸a  com elevada prevalência e altos índices de
morbimortalidade. Futuras pesquisas são necessárias bus-
cando  aprofundar os estudos sobre as particularidades da
doenc¸a  aterosclerótica periférica em diabéticos e no sexo
feminino.
Conclusão
Em nossa amostra de pacientes com doenc¸a  vascular de mem-
bros  inferiores avanc¸ada,  diabéticos e não diabéticos não
diferiram  em relac¸ão  ao padrão angiográﬁco da extremidade.
A  artéria ﬁbular foi a mais preservada nas arteriograﬁas da
perna  de ambos os grupos. Pacientes do sexo feminino apre-
sentaram  maior chance de acometimento da artéria TP.
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